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Lange  Zeit  war  in  der  medicinischen  Welt  der  Name 
„Krebs“  ein  blosser  klinischer  Begriff,  unter  welchem 
man  eine  Geschwulst  von  besonderer  Bösartigkeit  ver¬ 
stand.  Namentlich  kennzeichnete  er  eine  Geschwulst  in 
bezug  auf  ihre  Tendenz  zu  Recidiven  nach  operativen 
Eingriffen,  auf  ihre  Fähigkeit,  Metastasen  in  den  ent¬ 
legensten  Körperregionen  zu  bilden  und  auf  ihren  schwer 
schädigenden  Einfluss  auf  den  Gesarnmtorganismus  über¬ 
haupt.  Der  Name  stammt,  wie  es  scheint,  von  Galen, 
welcher  damit  Geschwülste  der  Mamma  bezeichnete,  die 
äusserlich  wegen  der  stärkeren  Füllung  der  Hautvenen 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Figur  eines  Krebses 
haben.  (Galen,  de  art.  curat,  lib.  2.  cap.  10.:  „In  ma- 
millis  saepe  vidimus  tumoren  forma  ac  figura  cancro  ani- 
mali  exquisite  consimilem.  Nam  quemadmodum  in  isto 
pedes  ex  utraque  parte  sunt  corporis,  ita  in  hoc  morbo 
venae  distenduntur  ac  figuram  omnino  similem  cancro 
repraesentant.“)  Dieser  Name  Krebs,  Cancer,  Carcinom 
Cancroid  scheint  nun  in  späterer  Zeit  auf  Tumoren  jeg¬ 
licher  Art  übertragen  zu  sein,  soweit  sie  eben  einen  bös¬ 
artigen  Charakter  trugen.  Auch  als  durch  die  Erfindung 
des  Mikroskops  eine  genauere  Erkentniss  des  histologi¬ 
schen  Baues  der  Geschwülste  möglich  wurde,  konnte  man 
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sich  lange  Zeit  von  dieser  Art  der  Eintheilung  der  Ge¬ 
schwülste  nicht  trennen. 

Zwar  wurden  wohl  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts 
von  einigen  Forschern  schon  Unterschiede  gemacht 
zwischen  homäoplastischen  und  heteroplastischen  Ge¬ 
wächsen,  d.  h.  von  Gewächsen,  deren  Struktur  der  des 
Mutterbodens  histologisch  und  physiologisch  glich  und 
solchen,  die  davon  verschieden  waren  —  wodurch  aller¬ 
dings  dem  Krebs  eine  gewisse  gesonderte  Stellung  vor 
anderen  Neubildungen  auf  Grund  seiner  Textur  Verhält¬ 
nisse  ein  geräumt  wurde  —  jedoch  war  man  nicht  im 
Stande  eine  Geschwulst  als  eine  gut-  oder  bösartige  von 
vorneherein  als  solche  zu  erkennen,  sondern  man  musste 
das  Kriterium  hierfür  erst  in  ihrem  klinischen  Verhalten 
suchen.  Erst  die  epochemachenden  Arbeiten  Virchows 
über  den  Ursprung  der  Elemente  pathologischer  Neubil¬ 
dungen  aus  den  Zellen  des  Bindegewebes  erwiesen  sich 
auf  dem  Gebiete  der  Geschwulstbildung  von  dem  grössten 
Einflüsse.  Virchow  fixirte  den  Begriff  der  Heterologie 
und  Homologie  der  Geschwülste  dahin,  dass  jede  Ge¬ 
schwulstbildung  im  wesentlichen  übereinstimme  mit  den 
typischen  Bildungen  des  Körpers  und  dass  der  wesent¬ 
liche  Unterschied  der  verschiedenen  Geschwülste  unter 
sich  darin  beruhe,  dass  Gewebe  des  Körpers,  die  an  sich 
normal  sind,  bald  in  Form  von  Geschwülsten  entstehen 
inmitten  von  Stellen,  welche  dieses  Gewebe  normal  ent¬ 
halten,  bald  dagegen  an  Stellen,  wo  dieses  Gewebe  nor¬ 
malerweise  nicht  vorkommt;  im  ersteren  Falle  bezeichnet 
er  die  Geschwülste  als  homologe,  im  letzteren  als  hetero- 
loge.  Im  Grossen  und  Ganzen  decken  sich  in  diesem 
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Sinne  die  Begriffe  homolog  und  heterolog  mit  gutartig 
und  bösartig.  Virchow  machte  nun  ferner  die  scharfe 
systematische  Abgrenzung  der  sarkomatösen  Geschwülste, 
wobei  er  den  anatomisch -histologischen  Bau  der  Ge¬ 
schwülste  als  Hauptkriterium  für  ihren  Unterschied  hin¬ 
stellte.  Hiermit  war  nun  also  die  Eintheihmg  der  Ge¬ 
schwülste  hinsichtlich  ihres  klinischen  Verhaltens  voll¬ 
ständig  verlassen. 

Entgegen  nun  der  Ansicht  Virchows  von  dem  Ur¬ 
sprünge  der  Krebszellen  aus  dem  Bindegewebe  wurde  von 
Thiersch  und  Waldeyer  nachgewiesen,  dass  der  Krebs 
hauptsächlich  epithelialen  Ursprunges  sei.  Der  Nachweis 
wurde  theils  durch  direkte  mikroskopische  Untersuchun¬ 
gen,  theils  durch  die  Entwicklungsgeschichte  geführt. 
Bekanntlich  stammt  das  Bindegewebe  aus  dem  mittleren 
Keimblatt ,  während  die  Epithelien  aus  dem  Darmfaser¬ 
blatt  entstehen.  Die  genannten  Forscher  wiesen  nun  nach, 
dass  diese  Scheidung  sich  auch  für  das  ganze  spätere 
Leben  erhalte  und  zwar  nicht  nur  für  die  physiologischen, 
sondern  auch  für  die  pathologischen  Verhältnisse  des 
Körpers. 

Das  Carcinom  ist  demnach  eine  in  ihrem  wesent¬ 
lichen  Theil  vom  Deck-  und  Drüsenepithel  ausgehende 
Neubildung,  die  sich  von  den  gutartigen  epithelialen  Ge¬ 
wächsen  dadurch  unterscheidet,  dass  bei  letzteren  die 
Anordnung  der  neugebildeten  Epithelien  eine  dem  physio¬ 
logischen  Typus  nahekommende  ist,  während  bei  Carcinom 
die  Atypie  nicht  nur  in  der  Anordnung  der  Krebszellen, 
sondern  auch  in  der  Art,  wie  dieselben  in  die  Nachbar¬ 
organe  Vordringen,  hervortritt.  Der  atypische  Bau  der 


Krebsgeschwulst  charakterisirt  sich  hauptsächlich  durch 
das  Durcheinanderwachsen  zweier  Gewebsarten,  wie  es 
physiologisch  in  dem  Organismus  nicht  vorkommt.  In 
jedem  Carcinom  unterscheiden  wir  Stroma  und  Zellen; 
das  Stroma  besteht  aus  Bindegewebe  und  bildet  gewisser- 
massen  die  Gerüstsubstanz  des  Tumors,  während  die  Zellen 
epitheloide  Gebilde  sind,  die  dem  jedesmaligen  Typus  des 
Mutterbodens  entsprechen.  Die  Zellen  sind  lose  ohne 
jegliche  Intercellularsubstanz  an  einander  gereiht,.  Je 
nach  dem  nun  das  eine  oder  andere  Gewebe  vorwiegt, 
unterscheidet  man  die  bekannten  verschiedenen  Arten  des 
Krebses.  Der  Grad  der  Fortschreitung  der  krebsigen 
Neubildung  in  die  entfernteren  Gebiete  des  Körpers  wird 
durch  verschiedene  Momente  bedingt.  Zunächst  muss 
man  annehmen,  dass  den  verschiedenen  Zellen  eine  ver¬ 
schiedene  metastatische  Energie  zukommt,  dass  ferner  der 
anatomische  Sitz  der  Primärgesch wulst  von  Einfluss  ist, 
endlich  neigt  die  eine  oder  die  andere  Form  des  Krebses 
in  verschiedenerWeise  zur  Metastasenbildung.  Der  Weg, 
auf  dem  die  Metastasenbildung  des  Krebses  hauptsächlich 
vor  sich  geht,  sind  die  Lymphbahnen,  in  beschränkterem 
Masse  die  Blutbahn  und  endlich  muss  man  annehmen, 
dass  die  Zellen  aus  dem  Mutterknoten  selbst  ausfallen 
und  nun  auf  gewisse  Gewebstheile  gelangt  hier  durch 
mechanischen  oder  eigentümlichen  Reiz  im  Stande  sind, 
neue  Krebsbildung  zu  veranlassen. 

Ich  habe  diese  kurze  pathologisch-anatomische  Skizze 
der  Auseinandersetzung  meines  Falles,  der  im  wesent¬ 
lichen  nur  ein  besonderes  klinisches  Interesse  darbietet, 
vorausschicken  zu  müssen  geglaubt  und  gehe  nun  an  die 


Besprechung  des  Falles  selbst,  den  zu  beobachten  ich  im 
Laufe  des  Winter-Semesters  1886 — 87  auf  der  Greifswal- 
der  medizinischen  Klinik  Gelegenheit  hatte. 

Anamnese:  Der  Arbeiter  Albert  H.  aus  WT.  ist  42 
Jahre  alt.  Er  giebt  an,  dass  seine  Eltern  vor  vielen 
Jahren  an  ihm  unbekannten  Krankheiten  gestorben  seien. 
Er  habe  vier  Geschwister,  über  deren  Schicksal  er  aber 
seit  geraumer  Zeit  nichts  erfahren  habe.  Solange  er  aber 
mit  ihnen  zusammen  gelebt  habe,  seien  dieselben  nach 
seiner  Erinnerung  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Er  selbst 
habe  in  seiner  Jugend  zwar  sämmtliche  Kinderkrankheiten 
durchgemacht,  jedoch  stellt  er  jegliche  Nachkrankheiten 
derselben  in  Abrede.  Er  sei  im  Gegentheil  bis  zum  Be¬ 
ginn  seines  jetzigen  Leidens  stets  ein  gesundes  und 
kräftiges  Individuum  gewesen.  Vom  Militair  kam  er  frei, 
wegen  erheblicher  Phlebectasien.  Specifisch  inficirt  hat 
er  sich  nie.  Abusus  spirituosorum  leugnet  Patient  an¬ 
fänglich  hartnäckig,  giebt  aber  endlich  auf  mehrfaches 
Befragen  zu,  dass  er  mindestens  V4  Liter  Alcohol  pro  die 
zu  trinken  gewöhnt  sei,  dass  er  aber  zu  Zeiten  auf  einen 


ganzen  Liter  und  noch  mehr  gestiegen  sei.  V erheirathet 
ist  Patient  nie  gewesen,  er  hat  im  Gegentheil  stets  ein 
unstätes  und  vagobondirendes  Leben  geführt. 

Sein  jetziges  Leiden  begann  etwa  im  Juli  1886  und 
zwar  mit  drückenden  Schmerzen  im  Bauch,  zu  denen  sich 


einige  Zeit  später  auch  Kreuzschmerzen  hinzugesellten. 
Der  Appetit  war  schlecht,  besonders  Brot  schmeckte  dem 
Patienten  sehr  bitter.  In  den  6  —7  mal  täglich  erfolgen- 
den  Stuhlgängen  fanden  sich  hin  und  wieder  blutige 
Streifen.  Zuweilen  stellten  sich  auch  Stiche  in  der  Leber- 
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gegend  ein,  die  Patient  jedoch  nicht  beachtete.  Gegen  Ende 
October  suchte  er  Hülfe  in  dem  Krankenhause  zu  Dem- 
min,  da  die  Schmerzen  in  Leber-  und  Magengegend  uner¬ 
träglich  wurden.  Er  bekam  dort  Pillen,  nach  denen  nach 
seiner  Angabe  die  Beschwerden  bald  nachliessen.  Jedoch 
schon  vier  Tage  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Demminer 
Krankenhause  bemerkte  Patient  eine  Anschwellung  des 
Abdomens,  die  sehr  schnell  zunahm  und  etwa  nach  14 
Tagen  den  Umfang  erreichte,  den  sie  bei  der  Aufnahme 
in  die  hiesige  Universitätsklinik  zeigte.  Die  subjectiven 
Beschwerden  waren  dabei  gering,  die  ursprünglichen 
Kreuz-  und  Magenschmerzen  fehlten  ganz,  der  Appetit 
war  leidlich,  der  Stuhlgang  erfolgte  mehrmals  täglich  und 
war  breiig.  Patient  hatte  nur  über  Athembeschwerden 
und  ein  Gefühl  von  Druck  und  Völle  zu  klagen.  Da  er 
nun  auf  seiner  Wanderschaft  nach  Greifswald  gelangt  war, 
suchte  er  Hülfe  in  dem  hiesigen  Königlichen  Universitäts- 
Krankenhause. 

Statuts  praesens  vom  12.  November  1886. 

Patient  ist  von  mittelgrosser  Statur,  starkem  Knochen¬ 
bau,  kräftiger  Muskulatur  und  gut  entwickeltem  Paniculus 
adiposus.  Die  Hautfarbe  ist  normal,  die  Wangen  sind 
gerothet,  die  sichtbaren  Schleimhäute  zeigen  nichts  anor¬ 
males.  Bei  der  Inspection  fällt  am  Thorax  nichts  beson¬ 
deres,  am  Abdomen  dagegen  eine  bedeudente  Hervor¬ 
wölbung  auf,  die  über  den  Nabel  gemessen  97  cm,  über 
die  Mitte  zwischen  Processus  xiphoideus  und  Nabel  da¬ 
gegen  109  cm  Umfang  hat.  Die  Bauchdecken  sind  straff 
gespannt  und  etwas  ödematös.  Die  Palpation  lässt  deut¬ 
liche  Fluctuation  erkennen.  Die  Percussion  des  Ab- 


11 


domens  ergiebt  oberhalb  des  Nabels  tympanitischen  Schall, 
der  jedoch  dicht  unterhalb  desselben  gedämpft  wird.  Die 
Dämpfungslinie  ist  bogenförmig  und  erstreckt  sich  nach 
oben  und  hinten,  rechts  geht  sie  in  die  Leberdämpfung  über. 

Bei  der  weiteren  Inspection  fällt  noch  eine  etwa  wall¬ 
nussgrosse  Varix  an  der  Innenseite  des  linken  Unter¬ 
schenkels  dicht  unterhalb  des  Kniegelenkes  auf.  Das 
Sensorium  ist  vollständig  frei,  Kopfschmerzen  sind  nicht 
vorhanden. 

Systema  digestionis:  Die  Zunge  ist  etwas  belegt  und 
trocken,  der  Appetit  ist  leidlich,  Erbrechen  nicht  vor¬ 
handen,  dagegen  besteht  häufiges  Aufstossen  nach  dem 
Essen  und  Trinken.  Der  Durst  ist  mitunter  sehr  stark  und 
quälend.  Die  Stuhlgänge  sind  breiig  und  erfolgen  2  bis 
3  mal  am  Tage.  Die  Percussion  der  Milz  ergiebt  einen 
etwas  vergrösserten  Dämpfungsbezirk.  Von  der  Leber  ist 
nur  die  obere  Grenze  zu  bestimmen,  die  dem  oberen  Rande 
der  fünften  Rippe  entspricht. 

Systema  circulationis:  Die  Herzdämpfung  ist  etwas 
vergrössert  und  nach  oben  gerückt,  denn  sie  beginnt 
an  der  dritten  Rippe.  Die  Herztöne  sind  rein  und  kräftig. 
Die  Arterien  sind  geschlängelt,  die  Wandungen  starr, 
Symptome,  die  auf  Arteriosclerose  schliessen  lassen.  Der 
Puls  ist  leidlich  kräftig  und  zeigt  eine  Frequenz  von  84 
Schlägen  in  der  Minute.  Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

Systema  respirationis:  Der  Percussionsschall  ist  in  den 
vorderen  Partien  der  Lunge  hypersonor,  hinten  unten  be¬ 
steht  beiderseits  Dämpfung.  Die  Athemgeräusche  sindi 
vorn  und  hinten  oben  verschärft,  etwas  nach  unto* 
die  Athmung  hinten  unbestimmt  und  an  der  Stell« 
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Dämpfung  besteht  beiderseits  leises  bronchiales  Athmen. 
Die  Athemfrequenz  ist  vermehrt,  die  Zahl  der  Athemzüge 
beträgt  in  der  Minute  28;  Husten  und  Auswurf  ist  nicht 
vorhanden. 

Uropoetisches  System:  Der  Urin  wird  sparsam  ent¬ 
leert.  Wenn  die  Entleerung  einige  Augenblicke  gedauert 
hat,  treten  heftige  Schmerzen  auf  und  das  weitere  Aus- 
hiessen  hört  auf.  Der  Urin  ist  stark  concentrirt,  enthält 
weder  Eiweiss  noch  Zucker,  auch  Gallenfarbstoff  ist  nicht 
nachweisbar,  dagegen  enthält  er  ein  reichliches  Sediment 
von  harnsauren  Salzen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  keine  anormalen  Bestandtheile. 

Am  15.  November  wurde  die  Punction  der  Bauch¬ 
höhle  vorgenommen,  bei  der  sich  7  Liter  einer  blutig  ge¬ 
färbten,  trüben,  stark  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  entleerte. 
Die  jetzt  vorgenommene  Percussion  der  I jeher  ergab  eine 
beträchtliche  Verkleinerung  des  Organs.  Das  Befinden 
des  Patienten  besserte  sich  mit  einem  Schlage,  das  Gefühl 
von  Druck  und  Völle  schwand,  die  Respiration  wurde 
freier,  die  Dämpfung  in  den  hinteren  unteren  Lungen- 
partieen  verschwand  ganz,  ebenso  das  Bronchialathmen. 

Betrachten  wir  nun  das  Gesammtbild  der  eben  ge¬ 
schilderten  Krankheitserscheinungen,  um  es  zu  einer  ein¬ 
heitlichen  Diagnose  zu  verwerthen,  so  lassen  sich  die  ge¬ 
summten  Erscheinungen  auf  die  Symptome  der  Hepatitis 
interstitialis  zurückführen. 

Schon  was  die  Aetiologie  anbetrifft ,  dürfte  kein 
^weifet  darüber  herrschen.  Ein  Mann  im  Beginn  der 
feiger  Jahre,  der  stets  ein  vagabondirendes  Leben  ge- 
Wt  hat  und  lange  Zeit  dem  Abusus  Spirituosorum  ge- 
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huldigt  hat,  ist  gewissermassen  prädisponirt  für  die  Leber- 
chirrose.  Auch  dass  Patient  erst  im  zweiten  Stadium  der 
Erkrankung  in  ärztliche  Beobachtung  gelang,  darf  nicht 
befremden.  Bekannt  ist,  wie  gering  häufig  die  Erschei¬ 
nungen  von  seiten  der  Leber  selbst  sind;  auch  haben  ja 
zu  Anfang  Schmerzen  in  der  Lebergegend  bestanden,  die 
den  Patienten  allerdings  nicht  sonderlich  incommodirt  zu 
haben  scheinen.  Wahrscheinlich  liegen  dieselben  in  dor 
Zeit  der  Hyperplasie  und  wurden  durch  Zerrungen  der 
Kapsel  hervorgerufen.  Der  Magen-  und  Darmkatarrh,  der 
seit  längerer  Zeit  bestand,  ist  eine  constante  Nebenerschei¬ 
nung  der  Lebercirrhose,  zumal  bei  Säufern,  bei  denen 
schon  der  Alcohol  an  sich  irritirend  auf  die  Schleimhäute 
des  Digestionstractus  wirkt.  In  den  meisten  Fällen  reagirt 
nach  klinischen  Erfahrungen  der  Darm  bei  der  Hepatitis 
interstitialis  allerdings  mit  Verstopfung,  jedoch  sind  Fälle, 
bei  denen  wie  in  dem  vorliegenden  profuse  Durchfälle  ein¬ 
traten,  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  zu  zählen.  Inte¬ 
ressant  sind  die  gleich  zu  Anfang  der  Erkrankung  oder 
besser  gesagt  zu  Anfang  der  Zeit,  in  der  die  Erkrankung 
anfing  merkliche  Symptome  hervorzurufen,  auftretenden 
blutig  gefärbten  Stuhlgänge.  Sie  sind  wie  der  Catarrh 
der  Magen-  und  Darmschleimhaut  überhaupt  eine  Folge 
der  venösen  Stase,  hervorgerufen  durch  Circulationsanoma- 
lien  im  Gebiete  des  Pfortadersystems,  Anomalien  deren 
Energie  jedoch  noch  nicht  hinreicht,  um  eine  Transsudation 
von  Ernährungsflüssigkeit  in  die  Abdominalhöhle  zu  be¬ 
wirken.  Die  Blutung  ist  eine  capilläre  und  kann  längere 
Zeit  anhalten  und  dann  wie  in  unserem  Falle  die  Stühle 
blutig  tingiren.  Mit  dem  Auftreten  von  Ascites  muss 
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dieses  Symptom  nothwendigerweise  verschwinden,  auch 
muss  sich  folgerichtig  der  Katarrh,  sofern  er  nicht  direkt 
durch  den  Reiz  des  Alkohols  hervorgerufen  ist,  bedeutend 
bessern,  was  wir  ja  auch  bei  dem  Patienten  in  eklatanter 
W eise  bestätigt  finden.  Die  Transsudation  der  Ernährungs¬ 
flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle,  die  in  der  Regel  mit  Blut 
vermischt  ist,  kennzeichnet  im  allgemeinen  den  Beginn  des 
zweiten  Stadiums,  das  der  bindegewebigenSchrumpfungund 
Bildung  von  Narbengewebe.  Der  hierdurch  ausgeübte  Druck 
auf  die  Endverzweigungen  der  Pfortader  erreicht  nun  eine 
solche  Flöhe,  dass  die  venöse  Stase  eine  vollkommene  wird  und 
dass  es  zur  lebhaften  Exsudation  und  zum  x\scites  kommt. 
Darüber,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Ursache  des 
Ascites  im  Pfortadergebiet  zu  suchen  ist,  kann  wohl  kein 
Zweifel  herrschen.  Es  spricht  dafür  die  Intactheit  von 
Herz  und  Nieren  und  der  Umstand,  dass  oberhalb  der 
Abdominalhöhle  kein  Oedem  besteht.  Es  käme  vielleicht 
nur  noch  eine  Erkrankung  des  Peritonäum  in  Frage,  wo¬ 
für  aber  zur  Zeit  noch  keinerlei  Anhaltspunkte  zu  finden 
sind.  Die  oben  aufgestellte  Behauptung  von  der  Intakt¬ 
heit  des  Herzens  und  der  Nieren  klingt  paradox,  da  ja 
die  oben  angegebenen  Untersuchungsbefunde  an  genannten 
Organen  keineswegs  normale  Verhältnisse  ergeben  haben. 
Die  anscheinenden  Anomalien  sind  jedoch  nur  eine  Folge 
des  ganzen  Krankheitsbildes.  Die  spärliche  Urinabsonde¬ 
rung  erklärt  sich  einfach  durch  den  reichlichen  Uebertritt 
des  Blutserums  in  die  Abdominalhöhle.  Das  Blut  wird 
dadurch  im  ganzen  concentrirter  und  die  Menge  geringer, 
die  Arteriae  renales  führen  also  in  Folge  dessen  eine  ge¬ 
ringere  und  concentrirtere  Blutmenge  in  die  Nieren,  die 
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nun  ihrerseits  trotz  des  grossen  Durstes,  den  der  Patient 
entwickelt,  und  trotz  der  grossen  Wassermengen,  die  der¬ 
selbe  zu  sich  nimmt,  nur  spärlichen  und  concentrirten 
Urin  absondern.  Die  Schmerzen,  die  beim  Harnlassen  auf- 
treten,  sind  eine  refLectorische  Folge  von  den  anormalen 
interaabdominellen  Druckverhältnissen,  denen  die  Blase 
durch  den  Ascites  ausgesetzt  ist. 

Zur  Erklärung  der  vergrösserten  und  verschobenen 
Herzdämpfung  ist  es  noth wendig,  dass  ich  zuerst  auf  die 
physikalischen  Phänomene  eingehe,  welche  die  Unter¬ 
suchung  der  Lunge  darbot.  Die  Dämpfung  in  den  hin¬ 
teren,  unteren  Partieen  der  Lunge  rührt  von  der  Bauch¬ 
höhlenflüssigkeit  her,  die  das  Zwergfell  nach  oben  drängt 
und  die  Lunge  verschiebt.  Der  Druck  der  Flüssigkeit  ist 
in  unserem  Falle  so  stark,  dass  die  unteren  Partieen  der 
Lungen  davon  atelectatisch  geworden  sind.  Mit  den 
Lungen  ist  natürlich  auch  das  Herz  nach  oben  gedrängt, 
daher  die  anormale  Lage  der  Dämpfung.  Was  die  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung  nun  anlangt,  so  ist  die¬ 
selbe  eine  Folge  der  Atelectase.  Denn  einestheils  geben 
die  nicht  mehr  lufthaltigen  atelectatischen  Partieen 
der  Lungen  keinen  hellen  Schall  mehr,  anderentheils 
haben  sich  dieselben  auch  vermöge  ihrer  Elasticität  über 
dem  Herzen  zusammengezogen,  so  dass  nun  eine  grössere 
Fläche  desselben,  als  es  normaler  Weise  der  Fall  ist,  der 
Thoraxwand  anliegt.  Was  nun  die  Athemgeräusclie  an¬ 
langt,  so  müssen  dieselben  in  den  atelectatischen  Partieen 
der  Lunge  bronchial  sein,  denn  in  denselben  sind  die 
Alveolen  und  kleineren  Bronchien  durch  Compression  von 
der  Athmung  ausgeschaltet,  man  hört  daher  nur  das  Hin- 
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durchstreifen  der  Luft  durch  die  gröberen  Bronchien,  die 
vermöge  ihrer  stärkeren,  zum  Theil  knorplichen  Wan¬ 
dungen  nicht  comprimirt  sind.  An  den  Uebergangsstellen 
von  den  atelectatischen  Partieen  zu  dem  normalen  Lungen¬ 
parenchym  ist  die  Athmung  unbestimmt  und  in  dem  nor¬ 
malen  Gewebe  wegen  der  zu  leistenden  grösseren  Arbeit 
verschärft.  Der  Milztumor,  der  neben  dem  Ascites  eins 
der  konstantesten  Symptome  der  Lebercirrhose  ist,  ist  eben¬ 
falls  ein  Produkt  der  Stauung  im  Pfortadergebiet.  Er 
kommt  durch  den  vermehrten  Blutreichthum  und  eine 
diffuse  Gewebshyperplasie  zu  stände. 

Soviel  sei  über  den  Fall  gesagt,  nach  den  ersten 
Tagen  der  klinischen  Beobachtung.  Ich  lasse  nun  die 
Fortsetzung  der  Krankengeschichte  folgen: 

20.  November.  Patient  klagt,  nachdem  er  einige 
Tage  Ruhe  gehabt  hat,  wieder  über  Druck,  Völle  und 
Spannung  im  Leibe,  Der  Erguss  ins  Abdomen  hat  wieder 
bedeutend  zugenommen;  ausserdem  haben  sich  plötzlich 
Schmerzen  in  der  linken  unteren  Extremität  hinzugesellt, 
die  sich  auf  Einreiben  mit  Campherspiritus  und  Einwick¬ 
lung  in  Flanellbinden  nicht  wesentlich  gebessert  haben. 

22.  November.  Die  Ansammlung  des  Exsudats  ist 
wieder  so  hochgradig  geworden  und  die  damit  verbunde¬ 
nen  Erscheinungen  für  den  Patienten  so  quälend,  dass 
heute  Vormittag  wieder  die  Punction  gemacht  werden 
musste.  Es  wurden  3200  cbcm.  Flüssigkeit  abgelassen. 
Man  fühlt  und  hört  nach  der  Punction  peritoneales  Reiben, 
ferner  fühlt  man  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus 
einen  ballotirenden  Strang  von  etwa  5  cm.  Dicke  und 
12  cm.  Länge. 


25.  November.  Da  in  Folge  von  Meteorismus  das 
Abdomen  stark  gespannt  ist,  lässt  sich  der  genannte  harte 
Strang  nicht  mehr  fühlen,  das  peritoneale  Reiben  ist  dagegen 
noch  ab  und  zu  zu  hören.  Der  Appetit  liegt  fast  ganz  dar¬ 
nieder,  überhaupt  beginnt  Patient  jetzt  schnell  und  stark  ab¬ 
zumagern.  Er  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  linken  Bein. 

27.  November.  Das  Befinden,  des  Patienten  ver¬ 
schlechtert  sich  von  Tag  zu  Tag,  er  fühlt  sich  schwach 
und  klagt  über  Athemnoth.  Sowohl  feste  wie  flüssige 
Nahrung  wird  sofort  nach  dem  Genuss  wieder  erbrochen. 
Das  Abdomen  ist  noch  stärker  gespannt,  das  peritoneale 
Reiben  nur  noch  selten  zu  hören.  Der  Puls  und  die  Athem- 
frequenz  sind  beschleunigt. 

29.  November.  Das  Befinden  des  Patienten  hat  sich 
etwas  gebessert,  die  Dyspnoe  und  das  spannende  Gefühl 
im  Abdomen  haben  sich  gelegt.  Trotzdem  ist  eine  täglich 
sich  steigernde  Abmagerung  zu  konstatiren,  die  sich  be¬ 
sonders  im  Gesichte  bemerklich  macht.  Der  Leibesumfang 
unterhalb  des  Nabels  beträgt  99  cm,  oberhalb  103  cm. 

4.  Deeember.  Da  im  Laufe  der  letzten  Tage  das  Ab¬ 
domen  an  Auftreibung  bedeutend  zugenommen  hat,  und 
da  sich  durch  dieselbe  wiederum  heftige  Dyspnoe  einge¬ 
stellt  hat,  wird  wiederum  eine  Punktion  der  Bauchhöhle 
vorgenommen,  bei  der  sich  5000  cbcm  Flüssigkeit  entleeren. 
Das  specifische  Gewicht  derselben  beträgt  1015,  die  Flüssig¬ 
keit  ist  stark  ei  weisshaltig.  Die  inikroscopische  Unter¬ 
suchung  zeigt  zahlreiche  Blutkörperchen,  die  Zahl  der  rothen 
übertrifft  die  der  weissen.  Die  Farbe  der  Flüssigkeit  ist 
röthlich;  nach  einiger  Zeit  scheiden  sich  zahlreiche  Fibrin- 
gerinsel  aus.  Nach  der  Punktion  ist  das  peritoneale  Reiben 
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ausserordentlich  deutlich  zu  auskultiren.  Der  früher  er¬ 
wähnte  Strang  lässt  sich  wieder  deutlich  palpieren  und  ist 
nicht  unwesentlich  gewachsen.  Man  fühlt  deutlich  einige 
höckerige  Erhabenheiten  an  demselben.  Am  Halse  und 
in  der  Inguinalgegend  finden  sich  eine  Menge  kirschkern¬ 
grosser  geschwollener  Lymphdrüsen.  Das  Befinden  des 
Patienten  nach  der  Function  scheint  sich  etwas  gebessert 
zu  haben.  Er  ist  abends  fieberfrei,  während  vorher  stets 
abendliche  Exacerbationen  in  der  Temperaturcurve  auf¬ 
zuweisen  waren. 

5.  December.  Der  Puls  ist  wiederum  beschleunigt. 
Das  Abdomen  hat  sich  sehr  schnell  wieder  angefüllt,  so 
dass  das  peritoneale  Reiben  nicht  mehr  zu  hören  ist.  Zu¬ 
gleich  ist  eine  Complication  von  Seiten  der  Lunge  aufge¬ 
treten.  An  der  linken  hinteren  Thoraxwand  unterhalb  des 
Angulus  scapulae  befindet  sich  ein  kleiner  etwa  fünfmark¬ 
stückgrosser  Dämpfungsbezirk,  innerhalb  dessen  bronchiales 
Athmen  hörbar  ist.  Patient  ist  in  den  letzten  Tagen  ganz 
bedeutend  abgemagert,  die  Backen  sind  eingesunken,  die 
Augen  liegen  tief,  die  Claviculae,  Scapulae  und  die  Rippen 
treten  stark  hervor,  kurz  es  besteht  das  Bild  allgemeiner 
Cachexie.  Die  Dyspnoe  fängt  wieder  an,  dem  Patienten 
äusserst  beschwerlich  zu  werden.  Das  Sensorium  ist  frei, 
jedoch  ist  Patient  in  der  letzten  Zeit  sehr  empfindlich  ge¬ 
worden;  er  ist  leicht  reizbar.  Die  selbst  in  der  zartesten 
Weise  vorgenommene  Percussion  schmerzt  ihn. 

6.  December.  In  der  rechten  hinteren  Thoraxpartie 
in  der  Nähe  der  Axillarlinie  ist  ein  grösserer  Dämpfungs¬ 
bezirk  nachweisbar,  über  dem  deutliches  bronchiales  Athmen 
hörbar  ist.  An  den  Lungenspitzen  und  den  übrigen  Thorax- 
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partieen  sind  keine  physicalischen  Phänomene  nachweisbar, 
die  auf  eine  pathologische  Veränderung  hindeuten.  Der 
Pectoralfremitus  ist  an  diesen  Stellen  aufgehoben.  Der 
Puls  ist  beschleunigt  und  dünn. 

7.  December.  Es  findet  eine  Probepunktion  in  dem 
hinteren  Dämpfungsbezirk  der  Lunge  statt.  Die  Flüssig¬ 
keit  ist  serös  und  etwas  blutig  tingirt.  Puls  und  Athmung 
sind  bedeutend  beschleunigt. 

10.  December.  Man  fühlt  jetzt  deutlich  durch  die 
Bauchdecken  drei  harte  tumorenähnliche  Stränge,  deren 
zwei  sich  oberhalb  des  Nabels  befinden,  während  der  dritte 
unterhalb  desselben  durch  die  Bauchdecken  palpirbar  ist. 

13.  December.  Patient  fühlt  sich  sehr  schwach  und 
muss  sehr  oft  erbrechen. 

15.  December.  Die  Dyspnoe  hat  etwas  nachgelassen, 
an  der  Vorderseite  der  Lungen  ist  verschärftes  Athmen 
hörbar.  Die  Oachexie  nimmt  immer  mehr  zu. 

18.  December.  Eine  Aenderung  in  dem  Befinden  des 
Patienten  ist  nicht  eingetreten;  Patient  muss  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  erbrechen.  Die  erbrochenen  Massen 
riechen  unangenehm  sauer. 

20.  December.  Heute  früh  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Wie  wir  aus  dem  weiteren  klinischen  Verlauf  des 
Falles  bereits  gesehen  haben,  ergeben  sich  nun  wesentlich 
neue  Gesichtspunkte  für  die  Beurtheilung  desselben.  Schon 
nach  der  zweiten  Punktion,  die  wenige  Tage  nach  der  ersten 
wegen  der  mächtigen  Ansammlung  des  Exsudats  vorge¬ 
nommen  werden  musste,  zeigte  sich  ein  Phänomen,  das  die 
Beurtheilung  des  Falles  in  wesentlich  neue  Bahnen  lenken 
musste.  Oberhalb  des  Nabels  wurde  ein  5  cm  dicker  und 
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12  cm  breiter  Strang  durch  die  Bauchdecken  gefühlt, 
ausserdem  war  deutliches  peritonitisches  Reiben  fühl-  und 
hörbar.  Der  Tumor  wuchs  rasch,  gewann  eine  höckerige 
Oberfläche  und  war  nach  etwa  14  Tagen  als  ein  dreifacher 
Strang  durch  die  Bauchdecken  palpabel.  Dass  es  sich  um 
eine  Veränderung  des  Peritoneums  und  zwar  hauptsächlich 
des  Netzes  handelt,  ist  wohl  unzweifelhaft  klar.  Es  fragt 
sich  nur,  welcher  Art  dieselbe  ist.  Es  kann  sich  in  un¬ 
serem  Falle  nur  um  zwei  Erkrankungen  handeln,  nämlich 
um  Tuberculose  oder  Carcinose.  Betrachten  wir  nun  zu¬ 
nächst  die  Symptome  der  ersteren  Erkrankung. 

Die  Tuberculose  des  Bauchfells  befällt  im  Allgemeinen 
nur  jüngere  Individuen,  jedoch  ist  sie  vor  dem  vierten 
Lebensjahre  selten.  Sie  tritt  selten  primär  und  noch 
seltener  rein  lokal  auf.  Am  häufigsten  ist  sie  Neben¬ 
erscheinung  der  allgemeinen  Tuberculose  oder  sie  bricht 
aus  durch  käsige  Heerde,  die  sich  im  Bereich  des  Peritoneal¬ 
sackes  befinden;  etwa  durch  Tuberculose  des  Hodens  und 
Nebenhodens  oder  käsige  Lymphdrüsen.  Auch  Knochen¬ 
eiterungen  können  den  Ausgangspunkt  derselben  bilden. 
Jedoch  diese  ätiologischen  Momente  lassen  sich  auf  unseren 
Patienten  nicht  anwenden,  denn  es  waren  nirgends  der¬ 
artige  Heerde  nachweisbar.  Auch  hereditäre  Belastung 
war  nicht  vorhanden,  wonach  man  etwa  annehmen  könnte, 
dass  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  ein  versteckter, 
käsiger  Heerd  gesessen  habe,  der  dann  plötzlich  aus  irgend 
einem  Grunde  zur  Eruption  der  tuberculösen  Peritonitis 
geführt  haben  könnte.  Wir  müssten  dann  also  einen 
Spontanausbruch  der  Tuberculose  annehmen,  was,  wie  wir 
uns  gestehen  müssen,  der  Sache  von  vorne  herein  einen 
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unwahrscheinlichen  Charakter  giebt.  „In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  geschieht  die  Ausbreitung  des  Processes  auf  dem 
Peritoneum  successive,  in  chronischer  Weise  und  geht  mit 
reichlicher  Bindegewebsneubildung  Hand  in  Hand.  Da¬ 
durch  kommen  meistens  zahlreiche  Verwachsungen  und 
ausgebreitete  Pseudomembranen  zu  stände,  in  denen  sich 
die  tuberculöse  Neubildung  wiederum  massenhaft  ent¬ 
wickeln  kann.  Durch  die  fibröse  Wucherung  und  die 
käsige  Umwandlung  der  Neubildung  entstehen  dicke 
Schwarten,  welche  dem  Peritoneum  aufgelagert  sind  oder 
vom  visceralen  zum  parietalen  Blatt  der  Serosa  reichen  und 
die  Leibeshöhle  in  mehrere  Abtheilungen  trennen.  Das 
Netz  kann  auf  eine  solche  Weise  wie  eine  dicke  von  Tu¬ 
berkeln  durchsetzte  Decke  die  sämmtlichen  Därme  über¬ 
kleiden. 

Durch  die  reichliche  fibröse  Wucherung  kommt  es 
auch  häufig  zu  bedeutenden  Schrumpfungen  und  Retrak¬ 
tionen,  das  Netz  retrahirt  sich  gewöhnlich  zu  einem  dicken, 
derben  Wulste,  der  sich  oberhalb  des  Nabels  quer  durch 
die  Bauchhöhle  hindurchzieht.“*)  Hiernach  liesse  sich 
allerdings  das  Auftreten  jenes  palpierbaren  Stranges  in  der 
Bauchhöhle  unseres  Patienten  als  eine  tuberculöse  Neu¬ 
bildung  ansprechen.  Auch  die  schnell  auftretende  Ab¬ 
magerung  wäre  kein  Grund,  welcher  dagegen  spräche, 
wenn  auch  im  allgemeinen  eine  so  schnell  eintretende 
Cachexie  bei  der  tuberculösen  Peritonitis  nicht  häufig  ist. 
Dieselbe  liesse  sich  in  unserem  Falle  wohl  erklären  durch 
den  colossalen  Eiweissverlust,  dem  der  Körper  durch  die 


*j  v.  Ziemssen,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie- 
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ausserordentlich  rapide  Ansammlung  des  stark  eiweiss- 
haltigen  Exsudates  ausgesetzt  war.  Auch  könnte  man 
wohl  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  in  der  linken 
Lunge  aufgetretenen  Dämpfun-sheerd  für  eine  tuberculöse 
Infiltration  halten.  Entschieden  für  eine  carcinomatöse 
Neubildung  im  Peritoneum  spricht  zunächst  die  höckerige 
Oberfläche  des  Tumors.  Die  tuberculöse' Neubildung  zeigt 
höchstens  Tumoren  von  Erbsengrösse,  während  in  unserem 
Falle  die  Höcker  wie  deren  Einkerbungen  viel  grössser  und 
tiefer  sich  anfühlten.  Auch  das  schnelle  Wachsthum  des 
Tumors,  der  in  kurzer  Zeit  das  ganze  Netz  einnahm,  so 
dass  es  als  dreifacher  Strang  fühlbar  wurde,  würde  eher 
auf  Carei nom  schliessen  lassen. 

Ferner  ist  die  relativ  schnelle  Anschwellung 
der  Lymphdrüsen  der  Tuberkulose  keineswegs  eigen, 
während  bei  allen  Formen  des  Carcinoms  in  kürzester 
Frist  die  Lymphdrüsen  entfernter  Körperregionen  krebsig 
infiltrirt  werden  können.  Die  Untersuchung  der  Exsudat¬ 
flüssigkeit  auf  Tubercelbacillen  wurde  mit  negativem  Re¬ 
sultate  ausgeführt,  allerdings  fanden  sich  auch  keine 
Elemente  darin,  die  man  mit  Sicherheit  als  Krebsepithel¬ 
zellen  bezeichnen  konnte,  Das  V  erhalten  der  Leber  würde 
allerdings  wieder  für  Tuberkulose  sprechen,  denn  da  die 
Lymph-  und  Blutbahnen  des  Peritoneums  und  der  Leber 
in  so  ausserordentlich  engem  Zusammenhänge  stehen,  müsste 
man  wohl  annehmen,  dass  hier  sich  beträchtliche  Meta¬ 
stasen  finden  sollten,  die  dann  ja  das  Organ  in  der  Regel 
ganz  bedeutend  zu  vergrössern  pflegen.  Allein  man  ist 
wohl  berechtigt  bei  dem  Patienten  sowohl  nach  dem 
Krankheitsverlauf  wie  nach  den  anamnestischen  Angaben 
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eine  Leberscirrhose  zu  vermuthen,  wodurch  die  Metastasen¬ 
bildung  und  die  damit  verbundene  V ergrösserung  des 
Organes  zwar  keineswegs  aufgehoben  wird,  jedoch  wäre 
eine  hierdurch  herbeigeführte  Beschränkung  derselben 
wohl  denkbar.  Auch  die  so  ausserordentlich  schnell  auf¬ 
tretende  allgemeine  Cachexie  erklärt  sich  durch  die  An¬ 
nahme  einer  krebsigen  Neubildung  viel  besser.  Denn 
erstens  gilt  der  oben  bei  der  Tuberkulose  angeführte  Grund 
hier  auch,  dann  kommt  noch  der  kolossale  Verbrauch  an 
Gewebsmaterial  hinzu,  der  zum  Aufbau  der  Krebsknoten 
noth wendig  ist  und  das,  da  ja  die  Ernährung  so  gut  wie 
ganz  darniederliegt,  selbstverständlich  den  physiologischen 
Geweben  des  Körpers  entzogen  wird.  Nehmen  wir  nun 
Careinose  des  Bauchfell  als  sichere  Diagnose  an,  so  bleibt 
nun  noch  die  Frage  offen,  wo  der  primäre  Heerd  des  Car- 
cinoms  sitze,  eine  Frage,  die  sich  nach  dem  blossen  klini¬ 
schen  Bilde  wohl  kaum  wird  endgültig  entscheiden  lassen. 

Der  häufigste  von  allen  primären  Drüsenkrebsen  ist 
ja  das  Magencarcinom ;  jedoch  lässt  sich  aus  dem  klini¬ 
schen  Verhalten  dieses  Falles  auf  das  Bestehen  eines 
solchen  kein  sicherer  Schluss  ziehen.  Bei  der  Seltenheit 
des  Vorkommens  eines  primären  Bauchfellkrebses  und  bei 
dem  gänzlichen  Mangel  an  klinischen  Anhaltspunkten,  die 
uns  berechtigen,  die  krebsige  Erkrankung  irgend  eines 
anderen  drüsigen  Organes  anzunehmen,  muss  die  Frage 
nach  dem  primären  Sitz  der  Geschwulst  eine  offene  bleiben, 
die  wir  erst  nach  der  Autopsie  entgültig  zu  entscheiden 
in  der  Lage  sind.  Zum  Verständniss  nun  endlich  der  in 
der  Lunge  aufgetretenen  Complication  muss  ich  etwas 
weiter  zurückgreifen.  Als  nämlich  bei  dem  Patienten  eine 
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allgemeine  Krebskachexie  Platz  zu  greifen  begann,  klagte 
er  eines  Morgens  plötzlich  über  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  unteren  Extremität,  zu  denen  sich  nach  einigen 
Tagen  ein  nicht  unbeträchtliches  Oedein  hinzugesellte. 
Die  Schmerzen  trotzten  allen  angewandten  therapeutischen 
Massregeln  und  blieben  mit  verschiedener  Intensität  bis 
zu  dem  Tode  des  Patienten  bestehen.  Es  muss  sich  hier 
um  eine  marantische  Thrombose,  einer  grösseren  Vene 
der  linken  unteren  Extremität  gehandelt  haben,  lieber 
die  Art  des  Zustandekommens  derartiger  Thrombosen  ent¬ 
nehmen  wir  der  Cohnheimischen  Theorie  folgendes:  Die 
mustergültigen  Untersuchungen  Brücke’s  über  das  Wesen 
der  Gewinnung  sind  es  gewesen,  denen  wir  überhaupt 
über  die  Entstehung  von  Thromben  und  Embolien  einige 
genauere  Anhaltspunkte  verdanken.  Brücke  wies  näm¬ 
lich  nach,  dass  zu  dem  Zustandekommen  der  Blutge¬ 
rinnung  die  sogenannten  drei  Fibringeneratoren  nothwen- 
dig  seien:  nämlich  die  fibrinogene  und  die  fibrinoplastische 
Substanz  und  das  Fibrinferment.  Während  die  beiden 
ersten  als  physiologische  Elemente  gelöst  sich  in  der 
normalen  Blutflüssigkeit  befinden,  ist  das  letztere  ein 
Zerfallsprodukt  der  weissen  Blutkörperchen.  Das  im 
menschlichen  Körper  circulirende  Blut  bleibt  nun  so  lange 
in  flüssigem  Zustande,  als  es  im  Contakt  mit  der  völlig 
normalen  Gefässwand  bleibt.  Da  nun  aber  normalerweise 
fortwährend  weisse  Blutkörperchen  zerfallen,  so  muss  man 
zunächst  der  Gefässwand  die  Fähigkeit  zusprechen,  das 
dadurch  entstehende  Fibrinferment  schnell  zu  zerstören 
oder  doch  wenigstens  unwirksam  zu  machen.  Die  kli¬ 
nische  Erfahrung,  welche  lehrt,  dass  trotz  hochgradiger 
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Veränderungen  an  der  Intima  und  Adventitia  der  Gefäss- 
wandungen,  eine  Gerinnung  doch  nicht  zu  stände  kommt 
beweist,  dass  dem  Endothel  die  oben  genannte  Fähigkeit 
zukommt.  Hieraus  ergiebt  sich  nun,  dass  das  Blut  so 
lange  in  den  Gefässen  flüssig  bleiben  wird,  als  das  Endothel 
intact  ist  und  physiologisch  funktionirt.  Diese  Intactheit 
verletzt  aber  schon  die  blosse  Verlangsamung,  respective 
der  Stillstand  des  Blutstromes.  Man  muss  sich  die  Wir¬ 
kung  einer  solchen  Circulationsstockung  eben  so  denken, 
dass  die  Gefässwandung  dadurch  in  ihrer  normalen  Er¬ 
nährung  gestört  wird.  Besonders  verhängnissvoll  werden 
dergleichen  Circulationsanomalien  in  den  Venen,  in  denen 
die  Klappen  mit  ihren  Excavasationen  besonders  leicht 
einen  Anlass  zu  einer  längeren  Stockung  und  der  damit 
verbundenen  Gerinnung  geben.  Nach  den  Untersuchun¬ 
gen  Cohn  heims  fehlt  den  Gefässen  an  den  Stellen,  wo 
die  Thromben  gesessen  haben,  jedesmal  das  Endothel,  ein 
Beweis,  dass  das  Endothel  zu  seiner  genügenden  Ernäh¬ 
rung  des  normal  kreisenden  Blutstromes  bedarf. 

Die  Ursachen  für  die  Verlangsamung  des  Blutstromes 
resp.  für  den  Stillstand  desselben  an  gewissen  Stellen  in 
den  Venen  ist  in  unserem  Falle  unzweifelhaft  in  der 
durch  die  allgemeine  Kachexie  hervorgerufenen  Herz¬ 
schwäche  zu  suchen.  Aus  der  Annahme  eines  Thrombus 
in  einer  der  grösseren  Venen  der  linken  unteren  Extre¬ 
mität  erklären  sich  nun  auch  leicht  die  als  plötzliche 
Gomplication  aufgetretenen  Veränderungen  in  den  Lungen 
Ein  grösseres  Blutgerinsel  ist  von  der  thrombosirten  Stelle 
vom  Blutstrom  mit  fortgerissen  und  hat  als  Embolus 
einen  grossen  Lungenarterienast  verstopft  und  im  Verbrei- 
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tungsbezirk  dieser  Arterie  ist  eben  ein  hämorrhagischer 
Infarkt  entstanden.  Die  von  dem  Infarkt  eingenommene 
Stelle  giebt  natürlich  bei  der  Percussion  einen  gedämpf¬ 
ten  Schall  und  bei  der  Auskultation  hört  man  bronchiales 
Athmen  ,  Erscheinungen,  die  allerdings  leicht  eine  tuber¬ 
kulöse  Infiltration  Vortäuschen  können.  Die  vollständige, 
klinische  Diagnose  unseres  Falles  würde  also  lauten: 
Carcinomatöse  Peritonitis  und  Pleuritis  mit  vermutlichen 
Metastasen  in  der  Leber,  interstitielle  Hepatitis,  chroni¬ 
scher  Magen-  und  Darmkatarrh,  marantische  Thrombose 
in  einer  grösseren  Vene,  der  unteren  Extremität  und  eine 
Embolie  in  einem  Ast  der  rechten  Lungenarterie.  Ate- 
lectase  in  den  unteren  Partieen  der  Lunge.  Allgemeine 
Cachexie.  Den  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose 
liefert  das  Sectionsprotokoll. 

Sektionsprotokoll. 

Kräftig  gebaute,  männliche  Leiche  mit  graugelber 
Hautfarbe.  Die  Augäpfel  sind  eingesunken,  die  Rippen 
sind  alle  deutlich  zu  sehen.  Der  ganze  Körper  ist  be¬ 
trächtlich  abgemagert.  Es  besteht  hochgradiges  Oedem 
der  unteren  Extremität  in  ganzer  Ausdehnung. 

Das  Herz  ist  klein,  die  Klappen  intakt,  an  der  unteren 
Seite  des  Herzbeutels  nach  dem  Zwerchfell  zu  scheinen 
weisse  bis  erbsengrosse  Narben  durch.  Der  Herzbeutel 
enthält  wenig  klare  Flüssigkeit.  In  beiden  Thoraxräumen 
befindet  sich  eine  Menge  von  etwa  1/2  Liter  blutigroth 
gefärbter  trüber  Flüssigkeit.  Die  Lungen  sind  nirgends 
verwachsen.  Die  rechte  Lunge  zeigt  an  der  Oberfläche 
der  Pleura  eine  grosse  Zahl  weisser  Knoten  und  derber 
verzweigter  Figuren  von  weisslicher  Farbe.  Daneben 
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frischer  fibrinöser  Belag  und  Hämorrhagien.  Im  unteren 
Theile  des  Unterlappens  eine  grosse,  erhabene,  derbe, 
dunkelrothe  Stelle.  In  den  Bronchien  zäher  Schleim.  Die 
unteren  Theile  beider  Lungen  comprimirt,  atelectatisch. 
In  einem  rechten  Lungenarterienast  eine  Embolie  und 
zwar  in  der  zu  der  erwähnten  Stelle  führenden,  so  dass 
diese  als  hämorrhagischer  Infarct  aufzufassen  ist.  Die 
Oberlappen  sind  schlaff,  aber  lufthaltig.  Links  auf  der 
Pleura  derselbe  Befund.  Die  ganze  Oberfläche  des  Zwerch¬ 
fells  ist  mit  weissen  Knoten  besetzt,  die  von  der  Leber¬ 
und  Magenregion  her  Vordringen.  Ueber  der  Leber  ist 
das  Zwerchfell  starr  und  derb.  Die  ganze  Oberfläche  der 
Därme  ist  besetzt  mit  weissen  Knoten,  ebenso  das  fett¬ 
arme  Mesenterium.  Das  Netz  ist  zu  einem  circa  2  cm 
dicken  Wulst  nach  dem  Magen  zu  aufgeroilt  und  hat 
etwa  eine  Höhe  von  der  grossen  Curvatur  nach  dem  Rande 
zu  von  8  cm.  Die  Leber  zeigt  weisse  Knoten  an  der 
Oberfläche.  In  der  Excavatio  rectovesicalis  befinden  sich 
weisse  Knoten.  In  der  Bauchhöhle  sind  6  Liter  blutiger, 
trüber,  gelber  Flüssigkeit  enthalten.  Das  Peritoneum  ist 
matt,  die  Gefässe  sind  stark  injicirt.  An  der  Oberfläche 
der  Milz  sieht  man  einige  weisse,  flache  Knoten.  Das 
Parenchym  ist  derb  und  frei  von  Neubildungen.  Das 
ganze  Organ  ist  vergrössert,  die  Kapsel  faltig.  An  den 
Nieren  zeigt  sich  kein  besonderer  Befund.  Der  Magen 
zeigt  eine  stark  verkürzte  nach  der  Leber  hinübergezogene 
kleine  Curvatur.  An  derselben  sitzt  von  der  Mitte  an 
etwa  ein  derber  Tumor,  der  den  Magen  von  dem  Duode¬ 
num  nach  dem  Pylorus  zu  ringförmig,  gleichmässig  infil- 
trirt  umgiebt.  Der  Pylorus  ist  für  den  kleinen  Finger 
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eben  noch  durchgängig.  Der  Tumor  zeigt  etwa  in  der 
Mitte  der  kleinen  Curvatur  eine  thalergrosse  Exulceration. 
An  dem  Duodenum  und  dem  stark  anämischen  Darme 
ist  sonst  nichts  besonderes.  Das  Colon  transversum 
ist  durch  den  Tumor  stark  comprimirt  und  hat  in  Folge 
dessen  nur  ein  ganz  enges  Lumen.  Die  Mesente¬ 
rialdrüsen,  ebenso  die  neben  der  Aorta  verlaufenden 
Drüsen  sind  alle  geschwollen  und  derb  carcinomatös.  Die 
Leber  ist  klein  und  atrophisch,  sie  zeigt  eine  Anzahl 
kleiner  derber  Knoten  von  weisser  Farbe  und  an  der  Ober¬ 
fläche  verzweigte  derbe,  weisse  Figuren,  welche  dem  Laufe 
der  Lympfgefässe  entsprechen.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigen  sich  reichliche  interlobuläre  Bindegewebszüge.  Die 
peripertalen  Drüsen  sind  geschwollen  und  infiltrirt.  Die 
Vena  cava,  inferior  ist  an  der  Zusammenflussstelle  der 
Venae  iliace  durch  einen  entfärbten,  weiss  bis  graurothen 
Thrombus  und  frische  Blutgerinsel  verstopft. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  (scirrhus)  Carcinoma 
metastatica  hepatis,  omenti,  peritonei  totius.  Peritonitis 
carcinomatosa  hämorrhagica  duplex.  Atrophia  fusca  et 
anaemia  cordis.  Catarrhus  chronicus  intestini.  Kachexia 
carcinomatosa.  Embolia  arteriae  pulmonalis  dextrae  (In- 
farct).  Thrombus  venae  cavae  inferioris  maranticus. 

Durch  den  Sektionsbefund  finden  wir  unsere  klinische 
Diagnose  nur  bestätigt;  jedoch  hat  dieselbe  eine  nicht 
unwesentliche  Erweiterung  gefunden;  ich  meine  durch  den 
Befund  an  dem  Magen,  Die  klinischen  Erscheinungen  haben 
uns  keineswegs  Anhaltspunkte  gegeben,  die  uns  berech¬ 
tigten,  das  Vorhandensein  eines  Magencarcinoms  zu  dia- 
gnosticiren,  obgleich  die  Vermuthung  sehr  nahe  lag.  Wir 


hatten  zu  Anfang,  als  sich  die  Diagnose  nur  auf  eine 
Hepatitis  interstitialis  beschränkte  nur  einen  chronischen 
Magencatarrh,  der  an  der  betreffenden  Stelle  seine  Er¬ 
klärung  fand;  dann  kam  ein  Stadium,  in  dem  dieses 
Symptom  vollständig  in  den  Hintergrund  trat  und  endlich 
zum  Schluss  bei  Beginn  der  allgemeinen  Kachexie  trat 
das  Symptom  der  chronischen  Sastritis  wiederum  mit  er¬ 
neuter  Heftigkeit  auf.  In  keiner  Phase  der  Krankheit 
traten  jedoch  Blutbrechen  oder  dunkel  gefärbte  Stühle  auf, 
die  eine  Ulceration  irgendwelcher  Art  auf  der  Magenschleim¬ 
haut  hätten  vermuthen  lassen.  Auch  bestand  nirgends  in 
der  Magengegend  eine  stärkere  Resistenz  der  Bauchdecken, 
noch  viel  weniger  war  ein  palpabler  Tumor  nachweisbar. 
Die  Latenz  der  klinischen  Symptome  lässt  sich  jedoch 
leicht  durch  den  Sitz  des  Tumors  an  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens  erklären.  Hier  ist  er  der  Ein¬ 
wirkung  des  Magensaftes  viel  weniger  ausgesetzt 
wie  an  irgend  einer  anderen  Stelle,  so  dass  Blutungen 
und  die  sie  hervorrufenden  Exulcerationen  relativ 
sehr  spät  auftreten.  Auch  in  unseren  Falle  muss  man 
annehmen,  dass  die  bereits  bestehende  exulcerirte  Steile 
noch  von  einer  feinen  Epithel  decke  überzogen  war,  die 
jegliche  erhebliche  Blutung  verhinderte.  Der  Umstand, 
dass  der  Tumor  sich  jeglicher  Palpation  entzog,  findet 
wohl  seine  Erklärung  in  der  ringförmigen  Zusammen¬ 
schnürung,  die  das  ganze  Organ  durch  die  krebsige  Infil¬ 
tration  erfuhr. 

Auch  die  Frage  nach  der  primären  Geschwulst  lässt 
sich  nun  mit  einiger  Bestimmtheit  beantworten.  Bedenkt 
man,  wie  selten  Krebsknoten  primär  in  der  Leber  und 
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wie  noch  viel  seltener  in  den  serösen  Häuten  auftreten, 
so  kann  man  bei  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  des 
primären  Magenkrebses  wohl  keinen  Zweifel  über  den 
ursprünglichen  Ileerd  dor  Geschwulstbildung  hegen.  Ein 
weitereres  entscheidendes  Kriterium  ist  der  Befund  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  die  ich  an  Krebsknoten 
aus  dem  Magen,  der  Leber,  dem  Mesenterium  und  den 
Pleuren  vorgenommen  habe.  Ueberall  fanden  sich  im  wesent¬ 
lichen  polymorphe  epitheliale  Gebilde,  unter  denen  ich 
aber  häufig  Zellen  fand,  die  dem  Character  des  Cylinder- 
epithels  sehr  nahe  kamen.  Die  Geschwülste  waren  alle 
von  dicken  Bindegewebsbalken  durchzogen,  entsprechend 
der  derben  Consistenz  derselben. 

Es  bleibt  nun  schliesslich  noch  die  Frage  zu  erörtern, 
auf  welche  Weise  die  so  ausserordentliche  schnelle  all¬ 
gemeine  Dissemination  der  Krebsknoten  vor  sich  ge¬ 
gangen  sei.  Die  einfachste  Erklärung  findet  diese  Frage 
durch  die  Theorie  der  Zellenaussäung,  zumal  da  es  eine 
Krebsdyskrasie  nicht  giebt.  Gerade  in  den  serösen  Häuten 
die  dicht  besetzt  sind  von  den  Stomatis  der  Lymphgefässe, 
fallen  die  Zellen  auf  den  fruchtbarsten  Boden.  Nachdem 
in  unserm  Falle  das  Netz  und  die  in  der  Nähe  des 
Magens  befindlichen  Theile  des  Peritoneums  vollständig 
krebsig  verändert  waren,  mussten  die  Zellen  natürlich  in  die 
Excavatio  recto -vesicalis,  als  den  locus  minoris  resistentiae 
fallen,  die  wir  ja  auch  dicht  mit  Krebsknoten  besetzt 
fanden.  Von  der  Leber  aus,  die  ja  am  ehesten  von  Me- 
tastasten  befallen  werden  muss,  verpflanzte  sich  die  Ge¬ 
schwulst  auf  den  peritonalen  Ueberzug  des  Zwerchfells  und 
durch  dieses  hindurch  auf  beide  Pleuren. 


31 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimen  Medicinalrath 
Professor  Dr.  Mosler,  an  dessen  Klinik  ich  im  S.-S.  1886 
während  drei  Monaten  die  Stelle  eines  Yolontairarztes  be¬ 
kleiden  durfte  und  dessen  Güte  ich  ferner  die  Unterarzt¬ 
stelle  an  der  hiesigen  medicinischen  Poliklinik  verdanke, 
hierfür  sowie  für  die  gütige  Ueberweisung  meines  Themas 
meinen  tiefst  gefühlten  Dank  auszusprechen. 
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Verfasser,  Georg  Thümmel,  wurde  geboren  zu  Schneidemühl  am 
11.  April  1862.  Seine  Schulbildung  genoss  er  auf  den  Gymnasien  zu 
Rogasen  und  Schneidemühl,  welches  letztere  er  Ostern  1883  mit  dem  Zeug- 
niss  der  Reife  verliess.  Dann  bezog  er  die  Universität  Breslau,  um  dort 
Medizin  zu  studiren.  Ostern  1884  siedelte  er  nach  Greifswald  über;  dort 
bestand  er  am  6.  März  1885  das  Tentaraen  physicum.  Vom  1.  Oktober  1886 
an  bekleidet  er  die  Stelle  eines  Unterarztes  an  der  medizinischen  Poli 
klinik  zu  Greifswald.  Am  3.  März  1887  bestand  er  das  Examen  rigorosum 
Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen,  Kliniken  und 
Kurse  folgender  Herren  Professoren  und  Docenten: 

In  Breslau: 

Born,  Cohn,  Hasse,  Hässer,  Hirt,  Löwig. 

In  Greifswald: 

Beumer,  A.  Buclge,  J  Badge,  Frlir.  v.  Feilitzsch,  Ger  stacker , 
Grawitz ,  Helferich,  Krabler,  Landois,  Limpricht ,  Lobker,  Mosler, 

Munter,  Peiper,  Pernice ,  Frlir.  v  Preuschen ,  Schulz,  Sommer .  Strübing. 

Allen  seinen  verehrten  Lehrern  sagt  er  an  dieser  Stelle  seinen  ehr 
erbietigsten  Dank. 
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T  h  e  s  e  n . 


i. 

Dem  Tartarus  stibiatus  ist  bei  croupöser  Pneumonie  allen 
übrigen  Medicamenten  der  Vor  sag  zu  geben,  soweit  es  sich  um 
kräftige  Individuen  mit  gesunden  Herzen  handelt . 

II. 

Die  Tracheotomie  bei  Diphtherie  ist  möglichst  früh  aus- 

'CM. 

IIP 


Zur  Verhütung  der  Ophthalmia  neonatorum  ist  die  Be¬ 
handlung  mit  Argentum  nitricum  auch  in  der  Privatpraxis 
anzuwenden. 


i 


